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Objectifs 


• Diagnostiquer une hemorragie genitale chez la femme. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


L es hemorragies genitales sont un pro- 
bleme frequent et represented 10 % des 
motifs de consultation en gynecologie. 

Elies touchent les femmes quel que soit leur age. 

II est aborde ici leur prise en charge en dehors de la grossesse. 


DEFINITIONS 

Les regies normales surviennent en moyenne tous les 28 jours 
et durent 5 jours avec une deperdition sanguine moyenne de 40 mL. 

Les metrorragies sont des saignements survenant en dehors 
des menstruations. 

Les menorragies sont des regies anormales en termes de 
duree (plus de 7 j) ou d'abondance. On parle d'hypermenorrhees 
en cas de regies trap abondantes et de polymenorrhees en cas 
de regies trap frequentes. 


DIAGNOSTIC 

Antecedents 

Doivent etre evoques : 

- Page de la patiente, son activite genitale, son statut meno- 
pausique ; 

- la notion d'une grossesse actuelle connue, un rapport sexuel 
suppose fecondant, les antecedents obstetricaux ; 

- les caracteristiques habituelles du cycle menstruel, la date des 
dernieres regies et leur caractere normal ou anormal (date, flux, 
duree) ; 

- la methode contraceptive actuellement utilisee (pilule, sterilet, 
implant) ; 

- I'existence d'un desir de grossesse, la date de debut des ten- 
tatives de conception, I'existence d'une sterilite et les therapeu- 
tiques entreprises ; 

- le resultat et la date du dernier frottis cervico-vaginal (FCV) ; 

- une prise medicamenteuse hormonale et son effet eventuel 
sur les saignements : progestatifs, traitement hormonal de la 
menopause, contraception ; 


- des troubles de I'hemostase personnels ou familiaux ou la prise 
de medicaments ayant une incidence sur I'hemostase (aspirine, 
AINS, anti-vitamine K [AVK], heparine). 

Analyse semiologique du saignement 
et des signes fonctionnels associes 

1. Importance du saignement 

On demande a la patiente si le saignement I'a obligee a changer 
de vetements ou de draps, ou encore si elle a remarque des caillots, 
le nombre de changes (garnitures ou tampons) utilises sur une periode 
donnee ainsi que leur impregnation sanguine. Ces elements peuvent 
etre regroupes sous la forme d'un score (score de Higham ; fig. 1) 
qui permet d'evaluer de faqon assez precise la deperdition mens- 
truelle en cas de menorragies. L'abondance du saignement peut 
aussi etre evaluee par rapport aux regies normales. 

2. Chronologie de I'hemorragie 

II faut preciser la duree devolution de I'hemorragie ; sa survenue 
au moment des regies (menorragies) ou en dehors (metrorragies). 
Les metrorragies peuvent presenter un caractere cyclique (dys- 
ovulation, hemorragies fonctionnelles) ou survenir de faqon irre- 
guliere ; elles peuvent etre spontanees ou provoquees par les rapports 
sexuels (pathologie cervicale), ou par un traumatisme (pathologie 
vulvo-vaginale). 

3. Aspect du saignement 

Sont notees : la couleur (rouge, brun ou noiratre), la presence 
de debris tissulaires (oeuf, caduque, fragment de polype) ; I'odeur. 

4. Signes fonctionnels associes 

Cela peut etre la presence de douleurs pelviennes spontanees 
ou en relation avec le saignement (dysmenorrhees, coliques 
expulsives), ou des pertes anormales (leucorrhees, hydrorrhees). 
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II faut aussi rechercher des signes en faveur d'une spoliation 
sanguine importante : soif, lipothymies, sensation de malaise ; ou des 
signes fonctionnels d'anemie (cephalee, dyspnee d'effort, angor). 

Examen physique 

V Des signes de gravite dus au retentissement de I'hemorragie 
pouvant aller jusqu'a I'etat de choc hypovolemique peuvent etre 
presents : mesure de la pression arterielle, de la frequence car- 
diaque. L’inspection permet aussi d'apprecier I’abondance de 
I'hemorragie genitale et d'objectiver une paleur cutaneo- 
muqueuse consecutive a une anemie. 

V L'origine du saignement et son abondance sont precisees par un 
examen au speculum qui est primordial, la patiente installee en 
position gynecologique. Cet examen permet de preciser l'origine 
du saignement apres decaillotage soigneux du vagin a I'aide d'une 
compresse pour visualiser l'origine haute d'un saignement pro- 
venant de I'endocol et de le caracteriser (abondance, couleur, 
presence de debris). L'origine basse d'un saignement peut etre 
retrouvee : lesion vaginale (neoplasie, dechirure post-coTtale), 
vaginite, polype uterin accouche par le col, infection du col uterin 
(cervicite), ectropion, lesion d'aspect neoplasique du col uterin 
justifiant une biopsie pour examen anatomopathologique. Un 
f rottis cervico-vaginal (FCV) pour examen cytologique est realise 
en I'absence de frottis normal recent. 

V Le toucher vaginal (TV) apprecie I'uterus : augmentation de 
volume (fibrome, adenomyose, cancer de I'endometre), regularity 
consistance, sensibility mobility Le TV recherche aussi des signes 
d'infection genitale haute, la presence d'une douleur provoquee 
dans les culs-de-sac lateraux ou le cul-de-sac de Douglas, une 
douleur a la mobilisation uterine, une masse latero-uterine. 


/ Une etiologie ou une affection favorisante peut etre detectee par 
I'examen. Des lesions purpuriques cutanees orientent vers une 
pathologie de I'hemostase tandis qu’une circulation veineuse col- 
lateral par hypertension portale oriente vers une cirrhose. On 
inspecte la region perianale a la recherche d'un diagnostic dif- 
ferential : rectorragies dues par exemple a une pathologie hemor- 
roidaire. La palpation abdominale peut reveler une hepatomegalie, 
une splenomegalie, une masse pelvienne, une douleur provoquee, 
une defense ou bien encore des signes d'irritation peritoneale. 

Examens biologiques 

On realise toujours, pour une femme en periode d'activite 
genitale, un test urinaire ou sanguin qualitatif de grossesse qui 
conditionne la demarche diagnostique. 

Le dosage de I’hemoglobine evalue le retentissement de I'hemor- 
ragie. Une microcytose oriente vers l'origine ferriprive de I’anemie. 
Le dosage de la ferritinemie est effondre en cas d'anemie ferriprive 
alors qu'il est augmente en cas d'anemie d'origine inflammatoire. 

Un bilan d'hemostase (numeration plaquettaire, taux de pro- 
thrombine [TP] et temps de cephaline activee [TCA]) recherche 
une coagulopathie pouvant justifier la realisation d'un temps de 
saignement et d'un dosage du facteur von Willebrand. 

En cas de saignement de grande abondance, on complete le 
bilan precedent par le groupe sanguin et la recherche d'aggluti- 
nines irregulieres. 

Echographie pelvienne 

Elle est toujours indiquee en cas d'hemorragie genitale d'origine 
haute, realisee par voie sus-pubienne dans un premier temps, puis 
par voie endovaginale, vessie vide, dans un second temps. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I Devant des hemorragies genitales de la femme, la demarche doit etre double : 


. . . effectuer le diagnostic etiologique par 
des moyens simples et peu contraignants ; 
apprecier et prendre en charge le reten- 
tissement du saignement. 

En ce qui conceme le diagnostic etiolo- 
gique, il riy a pas de « tiroir » possible. 
L’interrogatoire et I’examen physique 
oriente conditionnent la prescription et la 
hierarchisation des examens complemen- 
taires qui doivent etre limites au strict 
necessaire du fait de la banalite du symp- 
tome. Chez la femme en age de procreer, 
il faudra toujours eliminer une grossesse, 
quel que soit le mode de contraception. 
Dans un certain nombre de cas, plusieurs 
pathologies peuvent coexister du fait de 
leur frequence (p. ex. fibromes et hyper- 


plasie de I’endometre) ; l’etudiant devra faire 
preuve de ses capacites de raisonnement 
sur la physiopathologie du saignement. 
Certains diagnostics se passent totalement 
de preuve histologique, par exemple les 
fibromes et l’adenomyose, alors que d’au- 
tres, comme les hyperplasies ou les can- 
cers uterins, requierent imperativement 
une histologie, ce qui implique la connais- 
sance des moyens d’obtention de celle-ci. 
La prise en charge du retentissement peut 
faire l’objet d’une question transversale de 
reanimation avec un choc hypovolemique 
necessitant, par exemple, une transfusion 
de produits sanguins labiles et la realisa- 
tion concomitante d’un geste d’hemostase. 
Une autre question transversale peut 


porter sur la prise en charge adaptee de 
l’anemie, aigue ou chronique, associee au 
saignement. 

Le dossier type est celui de l’exploration 
pas a pas d’hemorragies genitales chez une 
femme a l’approche de la menopause, ou 
a peu pres tous les diagnostics peuvent 
etre evoques (y compris la grossesse et 
l’infection genitale). Le dossier peut com- 
porter une partie sur la prise en charge 
dans le cadre de l’urgence d’une hemor- 
ragie de moyenne ou de grande abon- 
dance, une partie sur la prescription et les 
resultats attendus des examens comple- 
mentaires et, enfin, une partie plus thera- 
peutique sur la prise en charge medicale 
ou chirurgicale d’une pathologie benigne 
de I’endometre (hyperplasie) ou du myo- 
metre (fibrome adenomyose). • 
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Elle permet : 

- la mesure de la taille de I'uterus qui est augmentee en cas 
d'adenomyose ou de fibrome ; 

- I'etude du myometre, diagnostiquant fibromes et evoquant 
adenomyose ; 

- le diagnostic des pathologies intracavitaires (telles que polypes 
endo-uterins et fibromes uterins), la mesure de I'epaisseur endo- 
metriale et apprecie la regularity de I'endometre (cancer de I'endo- 
metre) ; 

- la visualisation des annexes ; 

- le diagnostic d’un epanchement dans le cul-de-sac de Douglas. 

Le doppler couleur couple a I’echographie permet d'etudier 
la vascularisation (pedicule de polype, fibrome). 

IRM pelvienne 

L'IRM ou imagerie par resonance magnetique est I'examen de 
reference pour I'etude de la pathologie uterine et annexielle. Elle 
permet I'etude du myometre, de I'endometre et de leur zone de 
jonction. Elle est tres performante pour le bilan d'extension des 
cancers pelviens et I'etude des masses annexielles. Elle permet le 
diagnostic de certitude d’adenomyose en cas de doute echogra- 
phique et peut etre utile dans le cadre d’un bilan preoperatoire 
pour myomectomie en donnant la topographie exacte des myomes. 

Autres examens d'imagerie 

/ La tomodensitometrie pelvienne n'a aucune indication dans le 
cadre de menometrorragies. 

/ L'arteriographie avec catheterisme selectif des arteres uterines 
est demandee de faqon exceptionnelle devant une suspicion de 
malformation arterio-veineuse, ou bien un saignement tres 


POINTS FORTS 


a reten ir 

II faut toujours rechercher une grossesse chez la femme jeune. 
Le retentissement hemodynamique de I'hemorragie doit 
toujours etre apprecie, et les mesures de reanimation 
rapidement mises en place si elles sont necessaires. 
L'examen au speculum est primordial pour determiner 
i'origine du saignement (hemorragie vaginale, cervicale 
ou d'origine endo-uterine). 

L'examen diagnostique principal est I'echographie pelvienne. 
Toute metrorragie chez la femme menopausee est un 
cancer de I'endometre, jusgu'a preuve du contraire. 


abondant d'origine neoplasique ou traumatique. Cet examen 
s'accompagne generalement d'une procedure therapeutique 
d’embolisation a visee hemostatique. 

Explorations endocavitaires 

Parmi les explorations endocavitaires possibles : hysteroscopie, 
hysterosonographie, une seule doit etre realisee, les informations 
recueillies etant proches entre les differents examens. II s'agit 
d'examens invasifs qui doivent faire I'objet d'un consentement 
eclaire de la patiente. 

1. Hysteroscopie diagnostique 

Elle consiste a introduire un endoscope, qui peut etre souple 
ou rigide (fig. 2), dans la cavite uterine. La distension de la cavite 
uterine se realise au serum physiologique ou a I'aide de C0 2 . Cet 
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examen diagnostique peut se realiser en consultation, sous anes- 
thesie locale et, du fait du faible calibre des hysteroscopes, ne 
necessite en general pas de dilatation du col uterin. II peut aussi 
etre realise sous anesthesie generale ; il est alors associe au 
curetage biopsique ou hemostatique. 

La visualisation de la cavite permet de faire le diagnostic de 
polype, de fibrome sous-muqueux, d'hyperplasie endometriale 
ou de cancer de I'endometre. L'hysteroscopie est en general 
accompagnee de biopsies endometriales. 

2. Hysterosonographie 

II s'agit d'injecter 5 mL de serum physiologique dans la cavite 
uterine a I'aide d'un catheter pendant une echographie afin de 
decoder les faces anterieure et posterieure de I'uterus. L'hyste- 
rosonographie permet de visualiser les contours d'une patholo- 
gie endocavitaire et apporte des indications comparables a cel- 
les obtenues par hysteroscopie diagnostique, mais elle ne permet 
pas la realisation de biopsies dirigees. Elle est essentiellement 
interessante pour les polypes et fibromes. 

3. Hysterosalpingographie 

Elle consiste a opacifier la cavite uterine et les trompes de 
Fallope par injection d'un produit de contraste hydrosoluble iode 
apres avoir catheterise le col uterin. Plusieurs cliches seront 
ensuite realises : un premier cliche precoce a faible pression 
permettant de visualiser la pathologie muqueuse (polype, hyper- 
plasie, cancer de I'endometre) ; deux cliches en repletion complete 
de face et de profil permettant de visualiser la pathologie du myo- 
metre (adenomyose, fibrome interstitiel ou sous-muqueux) ainsi 
que la pathologie tubaire ; enfin, un dernier cliche tardif, dit d'eva- 
cuation, realise apres 20 minutes de deambulation permettant 
de verifier le passage intraperitoneal du produit de contraste. 
Cet examen est done particulierement interessant dans un 
contexte d'infertilite associe. 

Analyse histologique de I'endometre 

Elle permet de diagnostiquer une pathologie neoplasique 
endometriale (hyperplasie, cancer) ou infectieuse (infiltrat a poly- 
nucleaire ou lymphoplasmocytaire) ; a I’inverse, lorsqu' elle est 
normale, elle permet de conclure a une hemorragie genitale 
fonctionnelle. 


Trois methodes de prelevement d'endometre a visee biopsique 
sont possibles. 

1. Curetage biopsique 

II est realise sous anesthesie generale au bloc operatoire, et 
necessite une dilatation du col de I'uterus. C'est la methode de 
reference d'obtention de biopsies endometriales. 

2. Canute de Novak (fig. 3) 

Elle est realisable en consultation apres mise en place d'un 
speculum par abrasion de la muqueuse uterine a I'aide de la 
canule. 

3. Pipelle de Cormier (fig. 3) 

Elle permet d'obtenir des prelevements par aspiration manuelle 
en consultation en introduisant la pipelle qui est souple dans la 
cavite uterine. II s'agit de la methode la moins douloureuse et sa 
realisation est facile. 



|i| 'i'ii*ii Canule de Novak et pipelle de Cormier. 


ETIOLOGIES (tableau) 

Causes uterines 

1. Pathologie myometriale 

/ Le Leiomyome ou fibrome uterin est une tumeur benigne deve- 
loppee a partir du myometre ( v . question n° 0342 « Tumefaction 
pelvienne chez la femme »). Les fibromes peuvent etre respon- 
sables d'hemorragie genitale par differents mecanismes (alterations 
de I'endometre en rapport avec le fibrome, hypervascularisation 
des plexus veineux sous-muqueux, anomalies de la contractilite 
uterine). La responsabilite d'un fibrome sur les hemorragies sera 
d'autant plus probable qu'il est de type sous-muqueux, intersti- 
tiel proche de la cavite endometriale et volumineux. 

Les saignements sont le plus souvent des menorragies d'ag- 
gravation progressive pouvant entrainer une anemie severe. L'ag- 
gravation se fait vers des saignements quasi continus. 

L'examen Clinique retrouve parfois une masse abdominale a 
la palpation. Le toucher vaginal recherche un uterus augmente 
de volume, arrondi ou bossele, une masse latero-uterine soli- 
daire de I'uterus, ou bien une deviation du corps uterin par le 
fibrome. L'examen au speculum retrouve rarement un myome 
sous-muqueux pedicule accouche par le col. 
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munm Aspect echographique d'un volumineux myome 
posterieur. 


On realise une echographie pelvienne pour apprecier le volume 
uterin qui peut avoir des contours deformes par les leiomyomes. 
Les fibromes ont un aspect echographique arrondi legerement 
hypoechogene par rapport au myometre (fig. 4). L'echographie 
permet aussi la cartographie des fibromes ainsi que le suivi de 
leur evolution. 

L'hystero-salpingographie, si elleest realisee, retrouve des images 
lacunaires en cas de myome sous-muqueux ou interstitiel. Elle 
est normale en cas de fibrome sous-sereux. 

L'hysteroscopie diagnostique, realisable en consultation, permet 
la vue directe d'un fibrome sous-muqueux ou la voussure creee 
par un fibrome interstitiel en regard dans la cavite uterine. 

(.'evolution spontanee des fibromes est en regie generale favo- 
rable avec involution et calcification des fibromes a la menopause. 


imitiM Piincipales causes d’hemorragie genitale 
chez la femme en dehors de la grossesse 


Causes uterines 

Causes cervicales 

1 Pathologie myometriale 

et vulvo-vaginales 

fibrome uterin 

-*■ infection genitale basse 

-* adenomyose 

-» cancer du col uterin 

1 Pathologie endometriale 

-* traumatismes 

-* polype muqueux 

corps etrangers intravaginaux 

-*• hyperplasie de I'endometre 
cancer de I’endometre 

-*• cancer du vagin ou de la vulve 

1 Infection genitale haute 

Autres causes 

1 Malformations arterio-veineuses 

1 Tumeurs ovariennes secretantes 

1 Troubles de la coagulation 

Puberte 

-*• puberte precoce 

■ Hemorragie fonctionnelle 

-*■ insuffisance luteale 

Causes hormonales 


y L'adenomyose est une infiltration du myometre par des glandes 
endometriales. Typiquement, il s'agit d'une pathologie de la qua- 
rantaine chez une multipare. Les menometrorragies sont souvent 
associees a des dysmenorrhees severes de fin de regies. Le toucher 
vaginal retrouve un uterus augmente de volume de faqon reguliere, 
dur, lourd et sensible a la palpation. L'echographie evoque le dia- 
gnostic en montrant un uterus augmente de volume de faqon 
assez diffuse avec souvent une disparite de taille entre le mur 
anterieur et le mur posterieur. Le myometre apparaTt heterogene 
mais sans noyau myomateux nettement individualisable en son 
sein ; on peut aussi retrouver des images kystiques myometriales 
et des travees hyperechogenes. 

L'hystero-salpingographie, non indispensable, met en evidence 
des images d'addition dites en boules de gui, typiques, ainsi 
qu'une rigidite des bords uterins. L'hysteroscopie peut retrouver 
I'orifice des diverticules. L'IRM est I'examen diagnostique de refe- 
rence, meme si elle n'est pas realisee en pratique courante du 
fait de son cout. Les lesions typiques sont un epaississement de 
la zone de jonction, des images d'hypertrophie focale ou diffuse 
du myometre avec des spots myometriaux en hypersignal en 
sequence T2. 



ni'i'iiM Aspect hysteroscopique de polype. 


2. Pathologie endometriale 

/ Les polypes muqueux, en raison de leur structure friable, peu- 
vent etre responsables de metrorragies ou de menorragies avec 
des douleurs a type de colique expulsive. L’uterus est normal au 
toucher vaginal et le diagnostic est le plus souvent evoque par 
l'echographie pelvienne qui visualise une image endocavitaire 
d'echogenicite comparable au myometre. Le doppler permet de 
retrouver le pedicule. L'hysterographie, quand elle est realisee, 
montre une image reguliere intracavitaire. L'hysteroscopie 
permet le diagnostic de certitude et la resection des polypes 
muqueux (fig. 5). Ms sont le plus souvent benins (par hyperplasie 
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uninf Aspect echographique d'hyperplasie endometriale 
avec un endometre tres epaissi. 


glandulo-kystique ou fibro-adenomateux), mais un curetage biop- 
sique avec examen anatomo-pathologique est systematiquement 
realise afin de ne pas meconnaTtre un cancer de I'endometre avec 
polype sentinelle. 

V L'hyperplasie de I'endometre correspond a des anomalies struc- 
tures endometriales aux frontieres de la benignite et de la mali- 
gnite. Le diagnostic est histologique. A I'echographie, I'endometre 
est epaissi (fig. 6). L'hysteroscopie montre un endometre epais 
et permet les biopsies. II existe 4 sous-groupes d'hyperplasie 
endometriale : hyperplasie simple, hyperplasie polypo'fde, hyper- 
plasie adenomateuse et, enfin, hyperplasie avec atypies cellu- 
laires. Un adenocarcinome endometrial se developpe dans pres 
d’un quart des hyperplasies avec atypies cellulaires, rarement 
en cas d'hyperplasie adenomateuse, tandis que les hyperplasies 
simples et polypo'fdes ne degenerent pas. 
y Le cancer de I'endometre est la premiere cause a evoquer en cas 
de metrorragies post-menopausiques. Celles-ci sont spontanees, 
indolores et de faible abondance. II s'agit en general d'un adeno- 
carcinome. L’interrogatoire recherche des facteurs de risque 
generaux (age, diabete, HTA, obesite), locaux (irradiation pel- 
vienne, hyperplasie adenomateuse ou atypique) ou hormonaux 
(puberte precoce, menopause tardive, nulliparite, estrogeno- 
therapie de traitement hormonal substitutif [THS], prise de 
tamoxifene). A I'examen, I'uterus est moderement augmente de 
taille. Le diagnostic repose sur I'histologie : une biopsie d'endometre 
peut etre realisee en consultation a la pipelle de Cormier ou a la 
canule de Novak, qui n'a de valeur que si elle est positive. Le pre- 
levement histologique peut aussi etre fait a I'occasion d'un cure- 
tage biopsique ou sous hysteroscopie, permettant la visualisa- 
tion directe des lesions et le guidage des prelevements 
histologiques par resection. L'echographie pelvienne objective 
un epaississement de I'endometre (mesure des 2 feuillets supe- 
rieure a 4 mm) ainsi qu’une irregularite de celui-ci avec une mau- 
vaise visualisation de I'interface endometre-myometre. 


3. Infection genitale haute 

Les endometrites sont causes de metrorragies, d’autant plus 
qu'elles sont chroniques avec inflammation de I'endothelium. Les 
salpingites aigues sont responsables de metrorragies dans 40 % 
des cas. Les metrorragies peuvent etre le seul signe d'infection 
genitale haute. Les facteurs de risque sont le post-partum, le 
post- abortum, les gestes intra-uterins (curetage, hysterographie, 
pose de dispositif intra-uterin [DIU]). Les endometrites sont aussi 
responsables de leucorrhees purulentes, de douleurs pelviennes, 
voire de fievre. A I'examen Clinique, I'uterus est mou et surtout 
tres douloureux a la mobilisation. On realise des prelevements 
bacteriologiques locaux. Dans les formes subaigues, la biopsie 
de I'endometre peut etre utile au diagnostic en retrouvant un 
infiltrat lymphoplasmocytaire. Le traitement repose sur une anti- 
biotherapie adaptee. 

4. Malformations arterio-veineuses 

II s'agit d’une cause rare d'hemorragie, mais pouvant etre 
responsable de saignements de grande abondance. 

Causes cervicales et vulvo-vaginales 

1. Infection genitale basse 

Les cervicites peuvent etre responsables de metrorragies 
spontanees ou provoquees, associees a des leucorrhees et des 
signes fonctionnels urinaires evocateurs d'uretrite. Les vulvo- 
vaginites aigues peuvent etre responsables de metrorragies par 
erosion de I'epithelium vaginal, en particulier chez la femme agee. 

L'examen au speculum peut retrouver un ectropion surinfecte 
avec saignement de contact. Des prelevements bacteriologiques 
et des biopsies sont realises au moindre doute. Le traitement 
repose sur I'antibiotherapie locale par ovule ou systemique. Dans 
tous les cas, un frottis cervico-vaginal est necessaire apres reso- 
lution de I'infection. 

2. Cancer du col uterin 

Le cancer du col doit etre evoque, que les metrorragies soient 
provoquees par les rapports ou non. L'examen au speculum montre 
un aspect anormal du col, des lesions ulcerantes ou bourgeon- 
nantes (fig. 7) evidentes a I'ceil nu sur lesquelles sont pratiquees 
des biopsies. On realise un frottis cervico-vaginal de depistage, 
puis des biopsies au cours d'une colposcopie a la recherche d'un 
carcinome epidermo'fde, le diagnostic reposant sur I'histologie. 

3. Traumatismes 

Les traumatismes peuvent etre responsables d'une hemor- 
ragie par lesions, que ce soit au niveau de la vulve, de I'hymen 
ou des culs-de-sac vaginaux. Ils peuvent necessiter un geste chi- 
rurgical d'hemostase et de reparation en fonction de I'impor- 
tance de la plaie et du saignement. 

4. Autres causes 

II faut evoquer : des corps etrangers intravaginaux ; une neo- 
plasie du vagin ou de la vulve. 
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iiinum Cancer du col d'aspect bourgeonnant et ulcere. 


Tumeurs ovariennes secretaries 

Elies sont responsables de metrorragies par secretions estro- 
geniques. II s'agit principalement de tumeurs non epitheliales 
de I’ovaire. Elies peuvent etre benignes (fibrothecome, fibrome 
ovarien) ou malignes. II s'agit en general de tumeurs ovariennes 
solides et regulieres a I'echographie. La difficulty est de faire le 
diagnostic differentiel entre une tumeur benigne et une tumeur 
maligne. L'exploration commence par une echographie puis une 
IRM ; en cas de doute, on a frequemment recours a la ccelioscopie 
pour le diagnostic de certitude qui est histologique. 

Troubles de la coagulation 

Les thrombopenies peuvent etre responsables de menometror- 
ragies. Elies peuvent etre congenitales ou acquises. Les thrombo- 
penies acquises peuvent etre d'origine centrale (atteinte de la moelle 
osseuse) ou peripherique (pathologies auto-immunes ou hyper- 
splenisme secondaire a une hemopathie ou a une hypertension 
portale). 

Les thrombopathies peuvent aussi etre en cause (maladie de 
Willebrand qui est la plus frequente, thrombasthenie de Glanz- 
mann, maladie de Bernard et Soulier). 

L'insuffisance renale chronique est responsable d'une diminution 
de I’agregation plaquettaire liee a I'elevation du taux d'uree. Les 
cirrhoses peuvent etre responsables d'anomalie de la coagulation 
par deficit en thrombopoietine, par carence vitaminique, par 
hypersplenisme ou par deficit en facteur V. Les hypothyro'fdies 
severes sont aussi associees a un risque hemorragique. 

L’hemostase secondaire peut aussi etre source d'hemorragie 
genitale par deficit constitutionnel (patientes conductrices d'hemo- 
philie, deficit en facteur XI) ou acquis (insuffisance hepatocellu- 
laire avec deficit en facteur V, surdosage en anticoagulants) en 
facteur de la coagulation. 


Hemorragie fonctionnelle 

On parle d'hemorragie genitale fonctionnelle apres avoir elimine 
toutes les causes organiques. Cela implique une echographie 
pelvienne normale et une biopsie endometriale negative. Elies 
touchent 20 % des femmes en periode d'activite genitale. Sa 
physiopathologie est mal connue. II se cree un climat d'hyper- 
estrogenie par cycles anovulatoires ainsi qu'une anomalie de 
I'hemostase locale avec un desequilibre du metabolisme des pro- 
staglandines. 

A la perimenopause, il s'agit d'une hyperplasie endometriale 
par hyperestrogenie relative secondaire a une succession de 
cycles anovulatoires. II peut aussi s'agir d'une atrophie endome- 
triale par carence estrogenique a la menopause. 

Circonstances particulieres 

1. Petite fille 

Les causes vulvo-vaginales sont les plus frequentes : 

- corps etranger intravaginal souvent associe a des leucorrhees. 
L'examen est realise a I'aide d'un speculum de vierge ; 

- sevices a enfants : dechirure hymeneale, plaies vaginales neces- 
sitant un signalement judiciaire ; 

- plaies traumatiques ; 

- vulvo-vaginites necessitant un traitement local ; 

- tumeurs benignes ou malignes cervico-vaginales rares (recherche 
deposition in utero au Distilbene). 

2. Puberte 

Dans le cadre d’une puberte precoce, il faut rechercher une 
tumeur ovarienne ou hypothalamique, mais celle-ci est le plus souvent 
idiopathique. 

Les hemorragies fonctionnelles de la periode pubertaire sont 
les plus frequentes et sont secondaires a une insuffisance luteale 
responsable d'anovulation. 

3. Contraception 

Les DIU augmentent frequemment le flux menstruel et peuvent 
etre responsables de menorragies par inflammation locale. Les DIU 
a la progesterone reduisent le volume des regies, mais ils sont 
responsables de spotting dans certains cas. Les deplacement et 
migration de sterilet peuvent aussi provoquer des metrorragies 
et il faut parfois s'assurer de la bonne position du DIU par une 
echographie. 

Les implants contraceptifs sous-cutanes progestatifs peuvent 
etre responsables de metrorragies, et les patientes doivent etre 
prevenues de ce risque avant I'insertion. 

Sous contraception orale progestative, les metrorragies sont 
secondaires a une atrophie de I’endometre. 

La contraception orale estroprogestative minidosee peut etre 
la cause de spotting. 

4. Traitement hormonal substitutif 

II peut etre responsable d'hemorragie par hyperplasie endo- 
metriale en cas de prescription estrogenique isolee par exemple, 
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Hemorragie genitale chez la femme 


ou bien par atrophie endometriale en cas de carence estroge- 
nique. II faut alors adapter le traitement hormonal substitutif. 

5. Femme tres agee 

II faut examiner la patiente a la recherche de diagnostic dif- 
ferentiel (hematurie, rectorragie) et realiser un examen gyne- 
cologique le plus complet possible a la recherche d’un cancer. 
Les explorations endo-uterines sont indispensables a la recher- 
che d'une cause du saignement : echographie par voie endova- 
ginale, biopsie endometriale, hysteroscopie. 


ORIENTATION DIAGNOSTIQUE (fig. 8) 

V Apprecier I'abondance de I'hemorragie : I’examen clinique initial 
permet de classer les hemorragies en faible, moyenne et grande 
abondance (saignement abondant au speculum ou a I’interro- 
gatoire, retentissement hemodynamique, signes d'anemie). Les 
hemorragies de grande abondance vont necessiter une prise en 
charge therapeutique immediate independante de leur etiologie. 

V Eliminer une grossesse avec certitude : chez toute femme en 
periode d'activite genitale et quel que soit le mode de contra- 
ception. On a recours a un test qualitatif sanguin ou urinaire des 
(3-HCG. L'interet du test urinaire est qu'il permet d'obtenir un 
resultat immediat preliminaire a toute exploration diagnostique 
(v. question n°17 « Principales complications de la grossesse »). 


✓ Preciser I'origine du saignement et rechercher une etiologie cer- 
vico-vaginale evidente : I'examen au speculum est, a cet egard, 
indispensable. 

/ Eliminer une cause infectieuse : essentiellement sur les donnees 
de I'examen clinique et en cas de doute a I'aide de prelevements 
bacteriologiques, voire d'une biopsie endometriale. 

/ En I'absence d'une de ces causes, on poursuit toujours les inves- 
tigations par une echographie pelvienne et une biopsie endo- 
metriale a la pipelle de Cormier, systematique pour certains, a la 
recherche d'une neoplasie de I'endometre. En fonction des donnees 
des explorations precedentes, il est parfois necessaire de realiser 
une exploration endocavitaire (hysteroscopie, hysterographie ou 
hysterosonographie) ou une IRM. De telles explorations ne doivent 
en aucun cas etre systematiques. 


PRINCIPES DU TRAITEMENT 
SYMPTOMATIQUE 

Arreter I'hemorragie 

1. Hemorragies de grande a moyenne abondance 
non compliquees 

II n'existe pas de retentissement hemodynamique, I'anemie 
est absente ou bien toleree. 


HEMORRAGIE GENITALE 

DE LA GROSSESSE ? 


v. question specifique OUI 


(3-HCG 


NON 




Si necessaire : 


hysterosalpingoqraphie 
hysteroscopie 
hysterosonographie 
ou IRM pelvienne 


umiimm Orientation diagnostique devant une hemorragie genitale de la femme. 
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On utilise un progestatif de synthese a effet atrophiant a forte 
dose : Surgestone (promegestone, comprimes a 500 mg) 1 500 mg 
par jour ou Lutenyl ou encore Orgametril. L'effet sur I'hemorragie 
est retarde de gueigues jours. 

line forte dose d'estrogene par voie percutanee (100 pg d'estra- 
diol patch), mieux toleree, ou par voie orale (estradiol micronise 
4 mg, soit 2 comprimes), peut etre administree en une dose unigue 
(prescription hors AMM). Cette prescription est contre-indiguee 
en cas d'antecedents thromboemboliques, d'insuffisance coro- 
narienne, de migraine avec aura, d'affection vasculaire cerebrale 
ou oculaire et de tabagisme important. 

Un hemostatique par voie generale peut etre utilise de maniere 
adjuvante en I'absence d’antecedents thromboemboligues : Exacyl 
(acide tranexamique, 3 g/j en 3 prises IVL ou PO) ou Dicynone 
(6 cp/j ou 2 ampoules a 250 mg IVL 3 fois par jour). 

A I'arret du saignement, on peut proposer un relais par pro- 
gestatifs de synthese a effet atrophiant, par exemple Surgestone 
(1 comprime par jour en continu jusqu’aux explorations). 

2. Hemorragie avec retentissement hemodynamique 
ou anemie profonde ou mal toleree 

La patiente est hospitalisee en service de gynecologie ou en 
reanimation selon la gravite de son etat. On realise un bilan pre- 
transfusionnel et preoperatoire. La prise en charge est multi- 
disciplinaire, en concertation avec I’anesthesiste reanimateur. 

Le traitement classique consiste a realiser un curetage uterin 
abrasif a visee hemostatique au bloc operatoire sous anesthe- 
sie generale. II permet un effet hemostatique immediat, prolonge 
pendant 3 a 4 semaines. Le produit de curetage est adresse en 
anatomopathologie. 

L’attitude moderne fait appel a I'hysteroscopie a visee dia- 
gnostique et therapeutique. Elle est realisable en periode hemor- 
ragique avec un systeme de lavage et permet le diagnostic 
etiologique de I'hemorragie. Elle permet eventuellement la 
realisation d'un traitement etiologique (resection d’un myome, 
d'un polype muqueux). On termine le geste par un curetage endo- 
uterin abrasif. 

Secondairement, dans I'attente du resultat anatomopatho- 
logique, la prescription d’un progestatif conduit I’atrophie de la 
muqueuse. 

3. Hemorragies massives refractaires 

Dans certains cas rares, I'hemorragie genitale resiste aux trai- 
tements precedents et Ton peut avoir recours soit a I'embolisation 
bilaterale des arteres uterines a visee hemostatique (malfor- 
mation arterio-veineuse) soit a I'hysterectomie d'hemostase. 

Traitement etiologique 

II est indispensable, une fois I'hemorragie controlee. 

Cas particulier des hemorragies 
fonctionnelles 

Le traitement medical non hormonal repose sur I'utilisation 
des anti-inflammatoires non stero'idiens (AINS) et sur les antifi- 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


D Le diagnostic de cancer de I'endometre est realise 
par IRM pelvienne. 

B Un fibrome necessite forcement une exerese 
chirurgicale. 


B/VRAI ou FAUX? 


En ce qui concerne I'adenomyose... 

□ Elle touche le plus souvent la femme jeune. 

B L'echographie peut evoquer le diagnostic. 

B L'IRM est I'examen de reference. 

□ L'hysterographie peut retrouver des images de lacu- 
ne irreguliere intracavitaire. 

B Elle est souvent associee a des dysmenorrhees en fin 
de regies. 

C 'S '£ ‘Z : a / J 'i : V : sesuodaa 


brinolytiques qui ont une action locale durant les menstruations. 
Les AINS agissent par ailleurs sur des dysmenorrhees associees. 

Le traitement medical hormonal consiste en la prise de pro- 
gestatifs oraux pendant 10 jours en phase luteale ou pendant 
20 jours s'il y a desir de contraception, ou une contraception 
orale estroprogestative. Le DIU au levonorgestrel (Mirena) est 
valide dans cette indication mais peut favoriser des spottingspar 
atrophie endometriale. 

Le traitement chirurgical est indique en cas d’inefficacite du 
traitement medical chez des patientes agees n'ayant plus de desir 
de grossesse : endometrectomie par hysteroscopie operatoire 
ou bien une thermocoagulation endometriale par ballonnet ther- 
mique en cas de traitement conservateur chez les femmes sans 
desir de grossesse ulterieure. 

Les hemorragies fonctionnelles pubertaires se traitent par 
progestatifs en seconde partie de cycle pendant 6 mois ou pilule 
estroprogestative. On realise une courbe de temperature a I’arret 
du traitement. Si celle-ci est devenue biphasique, on considere 
la patiente guerie et si elle reste monophasique, il faut doser la 
prolactinemie. On peut alors etre amene a prescrire une induction 
de I’ovulation en cas de normalite de cette derniere. 


Pour en savoir plus 

1 Hemorragies uterines 

» Traite de gynecologie 

fonctionnelles 

Fernandez H, Chapron C, 

Fernandez H, Gervaise A, 

Pouly J-L 

de Tayrac R 

Paris : Medecine 

Encycl Med Chir, Gynecologie, 

Sciences Flammarion, 

160-A-10, 2001, 9p. 

2005, 570p. 
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